m VORARLBERGER LANDESKRANKENHAUSER

Einverstandniserklarung (Foto / Filmaufnahmen)

Vorname, Nachname

Adresse

Geburtsdatum

Ich bin im Landeskrankenhaus Abteilung am

[] als Patientin / als Patienten

|:| als Angehorige/r einer/s Patientin/Patienten
[] als Besucher:in

[] als Mitarbeiter:in

Bei Minderjahrigen zusatzlich:

Vorname, Nachname des Erziehungsberechtigten in Blockbuchstaben / Unterschrift

Ich bin damit einverstanden, dass die Vorarlberger Krankenhaus Betriebsges.m.b.H. zum Zwecke
der Offentlichkeitsarbeit

[] Fotos

[] Fimaufnahmen

fur reprasentative und Werbezwecke und weitere 6ffentlichkeitswirksame MaRnahmen (z.B.
Intranet/Internetauftritt, Unternehmensbroschiren, Social Media, Mitarbeiterzeitung, Vergabe der
Fotos an die Presse, etc.) von mir machen und verwenden darf.

Ich stimme den o.a. Verwendungszwecken und die in diesem Zusammenhang verbundene
Archivierung in digitaler und/oder nicht digitaler Form des Bildmaterials zu und erklare, daraus
keinerlei Recht geltend zu machen.

Datum, Unterschrift

Wir weisen darauf hin, dass die Fotos und Videos bei der Veréffentlichung im Internet oder in sozialen Netzwerken weltweit
abrufbar sind. Eine Weiterverwendung und/oder Veranderung durch Dritte kann hierbei nicht ausgeschlossen werden.

Diese Einverstandniserklarung kann jederzeit bei der Abteilung fur Unternehmenskommunikation (Kontakt siehe unten)
widerrufen werden. Durch den Widerruf wird die RechtmaRigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beruhrt.

Unternehmenskommunikation

Vorarlberger Krankenhaus-Betriebsges.m.b.H.
T +43 (0)5522 /303 — 5000
oeffentlichkeitsarbeit@khbg.at
www.landeskrankenhaus.at
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